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Резюме. Проведене нами літературне дослідження показало, що тверде піднебіння у пренатальному 
періоді онтогенезу характеризується варіабельністю топографічного положення його структур. Неси-
стематизованість морфометричних параметрів твердого піднебіння на ранніх етапах розвитку як ос-
нови для визначення природжених вад обличчя зумовлюють потребу подальшого анатомічного дослі-
дження.  
Ключові слова: тверде піднебіння, анатомія, людина. 
 
Відповідно до сучасних уявлень важливою скла-
довою пізнання закономірностей становлення бу-
дови і топографії плода має тлумачення істинного 
напрямку процесів органогенезу, механізмів нор-
мального формування органів, виникнення анато-
мічних варіантів та вроджених вад [1]. Розши-
рення анатомічних досліджень людини у перина-
тальному періоді є назрівшою необхідністю ще й 
тому, що численні захворювання дітей і дорослих 
етіологічно пов’язані з внутрішньоутробним пері-
одом розвитку [2]. 
Аномалії зубо-щелепної системи є одними з 
дефектів розвитку лиця і щелеп, що призводять до 
значних анатомічних (косметичних) і функціона-
льних порушень. За даними ВООЗ частота наро-
дження дітей з цією патологією в світі становить 
0,6-1,6випадків на 1000 новонароджених. Анато-
мічне і функціональне порушення, яке наявне у 
дітей з цією патологією, призводить не тільки до 
затримки розвитку даних пацієнтів, але й до час-
тих захворювань з боку психічного стану дитини, 
що зумовлене замкнутістю, розвитком комплексу 
неповноцінності. 
Вроджена розщілина верхньої губи і підне-
біння може виявлятись,як ізольований дефект так 
і поєднано з іншими супутніми аномаліями, від 
часткової розщілини верхньої губи і піднебіння. 
Причини розвитку цієї патології, на думку ав-
торів, дуже суперечливі [3]. 
Піднебінний відросток верхньої щелепи є ве-
ликою частиною твердого піднебіння. Разом із го-
ризонтальною пластинкою піднебінної кістки 
відросток утворює перетинку, яка відділяє дві по-
рожнини: зверху – носову, знизу – ротову порож-
нини. Верхня поверхня піднебінного відростка 
гладка, трохи випукла до носової порожнини і 
бере участь в утворенні її нижньої стінки. Нижня 
поверхня, навпаки увігнута, бере участь у фор-
муванні твердого піднебіння [5 -8]. 
Тверде піднебіння також є складовою части-
ною жувального апарату. Куполоподібна форма 
твердого піднебіння, так само як і дугоподібне ви-
кривлення нижньої щелепи, є важливим елемен-
том взаємної функціональної пристосованості і 
рівної стійкості даних кісткових структур в акті 
жування [9-12]. 
Піднебінний відросток верхньої щелепи – це 
горизонтально розташована пластинка, яка скла-
дається із трьох чітко виражених шарів: верх-
нього та нижнього щільного шару і між ними гу-
бчастої речовини. Тверде піднебіння утворене пі-
днебінними відростками, які з’єднуються вздовж 
стрілового шва. У новонароджених піднебінні 
відростки з’єднані сполучною тканиною. Посту-
пово від неї з боку піднебінних відростків почи-
нає вростати у вигляді шипів кісткова тканина 
[13,14]. 
До моменту зміни зубів піднебінний шов 
пронизаний кістковими зубцями, які звивисто 
йдуть назустріч. Наявність сполучної тканини по 
лінії шва полегшує розширення зубних рядів під 
час ортодонтичного лікування. До 35-45 років 
кісткове зрощення закінчується, що усуває мож-
ливість розсування піднебінних відростків орто-
донтичними апаратами [15-17]. 
Після заміщення сполучної тканини кісткою 
формується один із трьох типів з’єднання підне-
бінних відростків: гладкий, увігнутий та 
випуклий. При випуклому рельєфі шва на по-
верхні твердого піднебіння визначається щільний 
кістковий валик (піднебінний торус), розташова-
ний справа або зліва від середньої лінії. Як пра-
вило, він має овальну форму. Рідше виявляється 
ланцетоподібний, еліпсоподібний, у вигляді 
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пісочного годинника і неправильної форми торус 
[14, 15]. 
Разом із варіабельністю розташування і 
форми, торус може бути помірно виражений або 
досягати значної величини. Остання обставина за-
важає протезуванню знімними пластинковими 
протезами і потребує хірургічного втручання [18-
21]. 
Товщина піднебінного відростка біля його 
переднього краю на рівні різцевого отвору макси-
мальна, у дітей старшої вікової групи досягає 12-
16 мм. У напрямку назад вона різко знижується і 
в місці з’єднання заднього краю твердого підне-
біння з горизонтальною пластинкою піднебінної 
кістки її розмір становить в межах 1,5-4,0 мм. Зад-
ній край твердого піднебіння, в місці з’єднання з 
переднім краєм горизонтальної пластинки підне-
бінної кістки, може бути представлений попереч-
ною лінією. У дітей старшої вікової групи 
медіальний кінець краю в місці його з’єднання з 
краєм відростка протилежного боку, зміщений 
трохи назад. У віковій групі 3-7 років, задній край 
піднебінного відростка частіше представлений 
хвилястою лінією. При цьому її медіальна ча-
стина, що починається від серединного піднебін-
ного шва, лежить ближче до внутрішньої по-
верхні різців. Тому, довжина піднебінного 
відростка по серединній лінії є меншою, ніж по 
його латеральному краю біля коміркового 
відростка верхньої щелепи [22, 28-30]. 
Залежно від висоти коміркових відростків 
верхньої щелепи, які обмежують тверде підне-
біння cпереду і з боків, утворюється різної висоти 
склепіння або купол верхньої стінки ротової по-
рожнини. Водночас у дорослих із доліхоце-
фалічним черепом, вузьким та високим лицем, 
склепіння піднебіння високе [22-24]. У людей з 
брахіцефалічною формою черепа та широким об-
личчям склепіння піднебіння пласке. Так, напри-
клад, у новонароджених тверде піднебіння 
відносно коротке і широке. Після першого року 
життя довжина твердого піднебіння починає пе-
ревищувати його ширину. Ріст піднебіння в дов-
жину в постнатальному періоді розвитку пере-
важно зумовлений з формуванням і прорізуван-
ням тимчасових та постійних зубів [28, 31]. 
Швидкий ріст піднебіння в ширину і довжину 
спостерігається у віковому періоді від 2 до 5 років 
та від 13 до 18 років [25-27, 29, 31]. 
По мірі розвитку коміркового відростка вер-
хньої щелепи формується і склепіння піднебіння. 
У людей старечого віку, у зв’язку з втратою зубів 
і атрофією коміркових відростків, форма підне-
біння знову наближається до пласкої. З віком 
змінюється не тільки форма склепіння піднебіння, 
а й співвідношення окремих розмірів [6]. 
А.Л. Шнайдером (1939) була зроблена спроба 
встановити зв’язок між розмірами твердого підне-
біння верхньої щелепи та лиця. Так, наприклад, 
ширина твердого піднебіння і ширина лиця мали 
співвідношення як 1:3,8 у новонародженного, 
1:3,7 і 1:3,7 у дітей 1 и 2-го років. Ширина верх-
ньої щелепи та ширина лиця порівняно 
відповідала як 1:2,7 у новонародженного і 1:2,5 у 
дитини 1 року та 1:3,3 у дитини 2-х років. З віком 
найбільше збільшується ширина твердого підне-
біння на рівні великих кутніх зубів [36]. 
Відомостей про розміри довжини та ширини 
твердого піднебіння у дітей різних вікових груп в 
літературі майже відсутні. Але, існують дані про 
вікові зміни висоти піднебіння. У новонародже-
них висота твердого піднебіння в середньому ста-
новить 4,72 мм (3,5-6,5 мм). До 13 років висота 
збільшується і досягає 9,6 мм. Висота піднебіння 
дорослої людини в середньому дорівнює 11,3 мм 
[28, 33]. 
B. Vidie (1971) не зміг виявити статевих або 
вікових відмінностей висоти твердого піднебіння. 
За його даними відсутній зв’язок і між висотою 
піднебіння і величиною базилярного і лицевого 
кута лицевого скелета. Площа твердого підне-
біння у дітей в 7 років становить приблизно 1228 
кв. мм, а у віці 14 років – 1652 кв. мм. Найбільший 
відсоток збільшення, на думку автора, відно-
ситься до 10-річного віку [37-40]. 
Форма твердого піднебіння може бути 
еліпсоїдною, параболічною та U-образна [41]. 
На нижній поверхні піднебінних відростків 
верхньої щелепи близько їхніх задніх кінців є дві 
піднебінні борозни, які є місцем проходження су-
динно-нервового пучка. У передньому відділі 
твердого піднебіння по серединній лінії, ближче 
до різців, розташовується отвір, яким відкри-
вається різцевий канал. З боку носової порожнини 
отвір каналу парний. У товщі кістки, обидва ка-
нали зливаються і на твердому піднебінні відкри-
ваються різцевим отвором. Від різцевого отвору 
часто починається вузька щілина, що направ-
ляється до коміркового відростка верхньої ще-
лепи між латеральним різцем та іклом [32, 35]. 
Крім різцевого отвору, існує великий підне-
бінний отвір, який є виходом одноіменного ка-
налу [34, 35]. 
Діаметр великого піднебінного отвору у но-
вонароджених дорівнює 2,5 мм, а у дорослого 
5,02 мм (3,0-8,0 мм) [26]. Форма великого підне-
бінного отвору в більшості випадків є овальною. 
У ранньому дитячому віці (від народження до 3 
років) даний отвір, а також порожнина каналу не 
закрита. Задня поверхня підскроневої ямки та 
коміркового відростка верхньої щелепи не 
з’єднується з крилоподібним відростком клино-
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подібної кістки. Між ними є вузька щілина. У 
дітей 7-12 років отвір повністю сформований. З 
передньої та медіальної сторін отвір обмежений 
зовнішнім краєм горизонтальної пластинки підне-
бінної кістки. Латеральний його край представле-
ний внутрішньою поверхнею коміркового 
відростку верхньої щелепи, а позаду пірамідним 
відростком піднебінної кістки [32, 42-44]. 
Положення великого піднебінного отвору 
відносно орієнтирів, які можуть бути викори-
станні в стоматологічній практиці, таке. Від цен-
тру отвору до серединної площини у дорослих 
відстань становить в середньому справа 1,48 см, а 
зліва 1,50 см. Відстань між заднім краєм кістко-
вого піднебіння і отвором зліва і справа становить 
1,9 см. У 57% випадків великий піднебінний отвір 
розташовується дистально або на рівні 3-го вели-
кого кутнього зуба. Асиметрія положення (розта-
шування) отвору виявляється лише в 6,8% спосте-
режень [35, 40, 42]. Великий піднебінний отвір 
може відкриватися у ротову порожнину в верти-
кальному напрямку зверху вниз у 82% або в гори-
зонтальному напрямку вперед у 18%. У 16% спо-
стережень на задньому краї великого піднебін-
ного отвору є кістковий виступ, подібний до язи-
чок нижньої щелепи. Позаду великого піднебін-
ного отвору розташовуються малі піднебінні от-
вори, через які виходять одноіменні артерії та 
нерви. Майже в 90% випадків існує 1 або 2 таких 
отвори, рідше їх буває 3 або 4 [40]. Спостеріга-
лися препарати, на яких було до 6 малих отворів. 
Їх діаметр становив 0,9 мм (0,5-2 мм) [32, 35, 42]. 
Малий піднебінний отвір розташовується в 
товщі кісткової пластинки, яка з’єднує задній 
зовнішній кут горизонтальної пластинки підне-
бінної кістки і передньобічну поверхню кри-
лоподібного відростка клиноподібної кістки. 
Отвір обмежений двома кістковими ніжками: 
медіальна – більш широка, ніж латеральна. Вели-
кий піднебінний отвір є наслідком з’єднання 
трьох кісткових структур, і тому його можна кла-
сифікувати до отворів топографоанатомічних, а 
малий піднебінний отвір з самого початку фор-
мується як анатомічний [14, 15, 35]. 
Довжина піднебіння у дорослих чоловіків 
змінюється від 36,8 мм до 55,2 мм. Ширина у чо-
ловіків варіює від 30,9 мм до 48,7 мм, а у жінок – 
від 29,4 до 46,4 мм [22]. 
Маса піднебінного відростка, на відміну від 
коміркового, переважно складається з щільної ре-
човини. У ньому вміщується до 4/5 щільної і 
тільки 1/5 губчастої речовини [6, 33]. 
Товщина твердого піднебіння на всьому про-
тязі різна. За даними E. Doden et al. (1983) збіль-
шення товщини виявляється в задньопередньому 
напрямку і від латерального краю всередину, до 
серединного піднебінного шва. Автор відмічає, 
що наявність зубів не впливає на товщину твер-
дого піднебіння. Вміст щільної речовини збіль-
шується паралельно потовщенню кістки. У 
ділянці серединного шва губчаста речовина пред-
ставлена тонкими кістковими балками, які мають 
верхньонижню орієнтацію. Розташування 
остеонів у щільних пластинах відповідає напру-
гам вигину твердого піднебіння [33, 36-44]. 
Рельєф твердого піднебіння у дітей ранніх 
вікових груп, без наявності борозен та випинів 
(підвищення). З віком (особливо 12-16 років), на 
нижній поверхні піднебіння виявляються окремі 
випини (підвищення), борозни, мілкі заглиблення 
[35]. 
Обабіч від лінії шва між твердим і м’яким пі-
днебінням розташовуються піднебінні ямки, іноді 
виражені дуже слабко або тільки з одного боку. 
Вони становлять собою рудиментарні утвори, які 
залишилися від вивідних проток слинних залоз. 
Ці ямки використовуються у клінічній практиці 
як орієнтири для визначення межі базису повного 
знімного протеза [9-11]. 
Характерно те, що поперечний шов фор-
мується значно раніше, ніж серединний підне-
бінний шов. Також присутній різцевий шов, який 
відділяє різцеву частину щелепи. До 3 років він 
добре виражений у більшості випадків, при цьому 
він помітний не тільки на твердому піднебінні, 
але й на внутрішній поверхні комірок бокових 
різців щелепи. З 3-7 років різцевий шов починає 
заростати. Кінцеве зарощення закінчується в 35-
40 років [23-25, 27, 33]. 
Висновок та перспективи подальших дос-
ліджень. Проведене нами літературне дослі-
дження свідчить, що тверде піднебіння у перина-
тальному періоді відзначається різноманітністю 
топографічного положення. Маловивчені та неси-
стематизовані дані про органометричні параме-
три твердого піднебіння, про варіабельність ета-
пів та динаміки його розвитку, що є підставою для 
дослідження вроджених вад обличчя і зумовлює 
потребу в їх подальшому анатомічному дослі-
дженні. 
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СОВРЕМЕННЫЕ СВЕДЕНИЯ О ВОЗРАСТ-
НЫХ АНАТОМИЧЕСКИХ ОСОБЕННО-
СТЯХ ТВЕРДОГО НЕБА 
Резюме: Проведенное нами литературное иссле-
дование показало, что твердое небо в пренаталь-
ном периоде онтогенеза характеризуется вариа-
бельностью топографического положения его 
структур. Несистематизированость морфометри-
ческих параметров твердого неба на ранних эта-
пах развития как основы для определения врож-
денных пороков лица обусловливают необходи-
мость дальнейшего анатомического исследова-
ния. 
Ключевые слова: твердое небо, анатомия, чело-
век. 
CURRENT EVIDENCE CONCERNING THE 
AGE ANATOMICAL FEATURES OF THE 
HARD PALATE 
Abstract. The conducted literary review showed that 
the hard palate in the prenatal ontogenesis is charac-
terized by variability of topographical position of its 
structures. Non-systematized morphometric parame-
ters of the hard palate in the early stages of develop-
ment as the basis to determine congenital facial ana-
tomical defects cause the need for further anatomical 
research. 
Key words: hard palate, anatomy, man. 
 
 
Higher State Educational Establishment of Ukraine  
“Bukovinian State Medical University” (Chernivtsi) 
 
Надійшла 02.03.2016 р. 
Рецензент – проф. Хмара Т.В. (Чернівці) 
 
 
